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1. INTRODUCCION. 






La histerectomía total abdominal, (HTA), constituyó el método mas utilizado 
para la intervención quirúrgica de algunos padecimientos como: Miomas uteri 
nos» enfermedades pelvianas benignas, incluyendo las endometrlosis, las i n -
flamaciones pélvicas y los tumores uterinos anexiales. 
Esta técnica descrita originalmente por Richardson (1929), modificándose a-
través del tiempo por otros autores como Meigs, Sims, Kelly y Wertheim, -
ampliándose a la vez sus indicaciones en otras patologías ginecológicas co-
mo cáncer de cérvix, hemorragias uterinas disfuncionales y otras; siendo la 
edad promedio en que se practicaba éste procedimiento la quinta década de -
la vida. ( 1 Q ) 
Es importante señalar que la HTA como método de esterilización ha ido desa-
pareciendo con el paso del tiempo como lo señala Easterday y Thompson. ,, Q y, 
12,17). 
La HTA, es una intervención quirúrgica mutiladora en la que se extirpa un -
órgano de gran importancia para la reproducción y complementario para inte-
gración psicológica de la mujer, teniendo un gran significado desde el pun-
to de vista emocional, conyugal y social. ^ ^ 
Han pasado 100 años desde que se practico la primera histerectomía y aún no 
hay acuerdo medico en cuanto a su frecuencia e indicaciones, oportunidad pa 
ra realizarla, correlación clinico-patológica pre y post-quirúrgica, ya que 
cada autor señala variables que a su entender deben ser reconocidas.// c 1/N ^ (4,5,14) 
La mayor desventaja de la HTA electiva es el costo, sus efectos vasculares 
impredecibles y su posible reacción adversa metabólica y psicológica. 
La mas grande ventaja es la ganancia de 14.3 años de vida por 1.3% de las -
mujeres operadas. Esto es relación de las enfermedades que pudiera desarr£ 
llar a su edad si no se operara. ^ ^ 15) 
La recuperación psicológica de ésta intervención vá desde una aceptación to 
tal aún sin indicación suficiente, hasta una depresión, por lo cual se in-— 
-siste en una valoración pre-operatoria muy cuidadosa. ^ 2 ) 
En la HTA de urgencia, la paciente experimenta en el período de recuperación 
temor, depresión, duda, enojo, autodevaluación y múltiples componentes somá-
ticos de origen psicológico. , ON Observándose ademas una disminución -( ¿ > / , 0 ) 
de la actividad sexual, siendo la recuperación difícil en las pacientes asin 
tomáticas, mayormente en las que deseaban tener más hijos y las que carecían 
de soporte familiar. 
En algunas pacientes que presentaban éstos síntomas, se tenía el diagnóstico 
pre-operatorio de histeria o neurosis. 
La depresión es manifestada usualmente por agitación, fatiga, cefalea y - -
múltiples síntomas como polaquiuria, disuria, parestesias digitales y proble 
mas con su pareja. 
En la paciente obesa, la HTA se asocia con mayor morbilidad, ya que represen 
ta un grado mayor de dificultad técnica, tiempo operativo, pérdida sanguínea 
observándose con más frecuencia las complicaciones post-quirúrgicas, cardía-
cas tromboembólicas, respiratorias con adición a los problemas de cicatriza 
ción. ( 1 0 ) 
Algunos investigadores han demostrado mayor efectividad de los antibióticos 
pre-operatorios que post-operatorios, más sin embargo recomiendan con certe-
za su continuación por 4-5 días después de la cirugía. ,, ,ox (.4, lo;. 
La ooforectomía es muy discutida en la actualidad, según Perrish, la castra-
ción precoz, eleva la mortalidad por problemas cardiovasculares. 
Alvarez Bravo recomienda preservar las gónadas en pacientes menores de 45 a-
ñ o S' (19,22) 
Se ha observado en algunos estudios un incremento de la morbimortalidad en -
la HTA comparados con la histerectómica vaginal, , y esto es debido & lio, io.) 
qué la HTA presenta un mayor número de lesiones vesicales y ureterales, so— 
bre todo en la técnica extrafascial, comnarando ésta con la técnica intra- -
fascial. ( l j l 7 > 1 9 ) 
La técnica extrafaci&l- es mas sencilla, empleándose ademas en procesos ma-
lignos se observa menor sangrado, debido a que la facías. permanece íntegra, 
por lo cual se logra un mejor pinzamiento de la cupula, y por tal se logra -
una mejor reparación, no siendo así en el técnica lntrafaeiáll. 
Se ha observado una disminución de la morbilidad, eliminando las pinzas de -
presión, uso adecuado del material de sutura, catéters, así como una técnica 
meticulosa. 
Se considera la morbilidad febril en aquellas pacientes que presentan hiper-
termla mayor de 38° c. en mas de dos días, después del primer día post-qui— 
rúrgico. ( M 4 ) > 
La neuropatía femoral como consecuencia de la HTA, pasada por alto, en o c a — 
clones debido a su grado de intensidad, se ha relacionado con el uso del se-
parador de Sullivan-O'Conor, al comprimir sus hojas lateral el nervio f e m ó — 
ral.(12) 
Se ha observado en algunas revisiones el promedio de estancia hospitalaria--
de 5 días, así como una disminución del uso de transfusiones y fluidos intra 
venososos», (1,14) 
Según Joel-Cohen, las indicaciones para la HTA se resumen; 
a] Enfermedades inherentes al útero. 
Miomatosis, adenomiosis, padecimientos pre-malignos del cuello y cuer 
po uterino. 
b] Hemorragias uterinas anormales, excluyendo las causas de tipo obste— 
trico. 
c] Enfermedades de los anexos; infeccioso, neopláscio, etc. 
Cabe mencionar que en éste estudio se excluye la histerectomía obstétrica. 
La primera histerectomía vaginal (HTV), fué descrita en mayo de 1829, por -
J.Warren. ^ q^ 
Se mencionan las ventajas de dicho procedimiento por vía vaginal: 
X. Menor perdida sanguínea; siendo mayor la colpoperineorrafia anterior 
y posterior. 
2. Procedimiento rápido; por tal motivo disminuye el tiempo de exposición 
anestésica. 
3. Menor manejo intestinal; por lo tanto menos adherencias» íleo paralíti 
co y peritonitis. 
4. £1 post-operatorio es más confortable. 
5. Permite la deambulación temprana, disminuyendo el riesgo de trombofle-
bitis y problemas pulmonares. 
6. Reducción de la morbilidad post-operatoria, y en el caso de desarro- -
liarse absceso pélvico, será más fácil su resolución expontaneamente -
por vagina. 
7. La incidencia de hernias post-incisionales es mínima. 
8. Se prefiere ésta vía en pacientes obesas, cardiópatas y de edad avanza 
da, ya que éste procedimiento es menos traumático. 
9. Se observa menos secuelas psicológicas ya que no deja cicatriz abdomi-
nal. 
Las indicaciones son las siguientes: 
a] Prolapso uterino. 
b] Irregularidades menstruales; menopausia resitente a tratamiento médico. 
c] Cáncer cervico-uterino in situ. 
d] Miomatosis uterina. 
e] Dismenorrea intratable. V 




Son relativamente pocas y son basadas en la buena valoración pre-operatoria 
de la movilidad uterina y su diagnóstico exacto; es imperativo que no haya 
distorsión anatómica. ^ 
a] Utero fijo por extensión de un proceso inflamatorio pélvico, absceso -
tubo-ovárico. 
b] Dolor pélvico crónico. 
c] Endome t riosis. 
d] Cirugía pélvica previa por vía abdominal. (Suspensión uterina, pías— 
tía tubaria). 
e] Miomatosis intraligamentosa, ya que distorsiona la anatomía e incluye 
ureteros. 
f] Quistes ováricos, ni su drenaje. 
g] Cáncer de endometrio. 
h] Ca cu invasor. 
i] No es recomendable llevarla a cabo durante el período menstrual, ya — 
que se encuentra más congestionado* 
En otros estudos se recomienda la HTV en el carcinoma de endometrio en esta-
dio X, en pacientes diabéticas» hipertensas y obesas. Observándose tasas de 
curación comparables a la HTA.^5) 
Otra de las complicaciones frecuentemente observadas en el sangrado; una h£ 
morragia de origen obscuro, sin evidencia de alteraciones en los signos vi-
tales, es de mayor morbilidad con el resultante hematoma infectado. Las c¿ 
lecciones de sangre fétida infectada no siempre drenan por cpupula vaginal 
y en éstos casos se requiere una incisión baja rectal derecha-izquierda, pa 
ra drenarlo quirúrgicamente. 
Algunos autores mencionan que la cirugía pélvica previa no es una contra-in 
dicación para la HTV.» no existiendo diferencias significantes en cuanto a -
la morbilidad, complicaciones, estancia hospitalaria y transfusiones; y co-
ma ya se dijo anteriormente la elección de la vía depende de la movilidad -
uterina y de sus soportes relajados, 
Las tasas de mortalidad varían según los diferentes autores, por ejemplo, — 
Amirikia-0.6%, Thompson-0.1%, Nava-0.8%, Pitkin .1%. 
Ahora es muy importante el que la paciente esté bien concientizada sobre — 
diagnóstico, procedimiento quirúrgico y anestésico al cual se va a someter, 
así como también sobre las principales causas de morbilidad, (complicaciones 
trans y post-operatorias y sus secuelas), de tal manera que la paciente se -
concientice en forma global de su problemática y así se reduzcan las secue— 
las físicas y psicológicas al participar activamente con conocimiento de su 
caso. 
El objetivo de este estudio es analizar las patologías más frecuentes en - -
nuestra población, su vía de resolución y sus complicaciones, así como el be 
neficio en el uso o no de antibióticos y las consecuencias psicológicas ob— 
servadas en dichas pacientes. 
T METODOS: 
De todas las pacientes que se les practicó HTA o HTV en el Hospital Metropo-
litano "Dr. Bernardo Sepúlveda", en un período de dos años, comprendido de -
Enero de 1986 a Diciembre de 1987, se tomaron al azar 100 expedientes de HTA 
y 100 expedientes de HTV; analizándose los siguientes datos: Edad, paridad, 
Papanicolaou, indicación, diagnóstico anatomopatológico, cirugías abdominales 
previas, tipo de histerectomía, técnica empleada en la cúpula vaginal, ciru-
gía de urgencia o electiva, manejo de gónadas, tratamiento substitutivo, com 
plicaciones, esquema de antibióticos, transfusiones, secuelas psicológicas y 
estancia hospitalaria. 
RESOLTADOS: 
H M D . 
Según la distribución por grupos de edad,-se observa en el cuadro I, en la 
HTV que la mayor concentración de pacientes fué en los grupos comprendidos 
de los 35 - 50 años, equivalentes a un 51%, mientras que en la HTA se encon 
tro la mayor concentración en los grupos de 34 - 45 años equivalentes a un 
53%, la fluctuación de edad en la HTV fué de 23 - 75 años y en la HTA fué -
de 13 - 67 años respectivamente. 
DISTRIBUCION PC» CTDPOS DE EDAD 
ABDS .HIT. .HEL 
10 - 14 0 1 
15 - 19 0 1 
20 - 24 1 0 
25 - 29 3 7 
30 - 34 11 12 
35 - 39 18 24 
40 - 44 18 29 
45 - 49 15 14 
50 - 54 11 4 
55 - 59 7 1 
60 - 64 6 5 
65 - 69 5 2 
70 6 mas 5 0 
TOTAL-c 100 100 
EDAD PROMEDIO 47.09 40.76 
EDAD MIN/MAX 23-75 13-67 
Dx. de edades: 
HTV: 23 años distopia genital (G-6). 
75 años distopia genital + Ca Cu in situ. 
HTA: 13 años pelviperitonitis. 
75 años miomatosis uterina. 
COftDBO I 
MXXDéD 
Como se muestra en el Cuadro II, se observo un promedio de 6.6 partos en la 
HTV y de 5 partos en la. HTA, siendo la fluctuación en la HTV de 1 - 18 par-
tos y de 0 - 14 en la HTA. 
TIPO DE CIKDGIA. 
HTV fueron electivas, ya que esta no es la vía adecúa 
urgencia, por tal, debe tenerse una buena valoración 
en la HTA el 87% fueron electivas, y un 13% de urgen-
las veremos mas adelante. 
Todas las pacientes de 
da para una cirugía de 
previa (ver cuadro V), 
cia. Las indicaciones 
CITOLOGIA EXFOLIATIVA. 
Todas las pacientes de HTV contaron con citología exfoliativa previa a su in 
tervención como uno de sus requisitos; se observaron los siguientes resulta-
dos: (ver cuadro XIV), 80% Negativo II; 4.5% displasia leve; 2.2% displasia 
moderada y 10.3% Ca Cu in SITU. 
HDICACKB. 
En el Cuadro III se analizan las indicaciones para histerectomía, algunas te 
niendo hasta dos indicaciones, eliminándose el de menor importancia en algu-
nas, por tal motivo no coincidirá el numero de pacientes con el de indicacio 
nes. 
En la HTV se observó distopia genital en un 96% de las pacientes, como segun-
do más importante fue la incontinencia urinaria de esfuerzo en un 37%, Ca Cu 
in SITU 6%. 
En la HTA la indicación más frecuente fue miomatosis uterina en 45%; E.I.P.C. 
en 15%; Ca Cu in SITU un 10%; además de una paciente con Ca Cu in SITU y Emb. 
de 6 sem; Tumoraciones ováricas benignas en 9%; se observó un 6% de pacientes 
con paridad satisfecha, ya que el diagnostico anexo no era indicativo por si 
sólo para la cirugía. 

I I D I C A C I O H 
KTV HXA 
DISTOPIA GENITAL 96 2 
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO 37 0 
CA cu IN SITU 6 10 
DISPLASIA SEVERA 0 1 
ENF. INFLAMATORIA PELVICA CRONICA 2 15 
ENF. INFLAMATORIA PELVICA AGUDA 0 3 
HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONAL 1 4 
MIOMATOSIS UTERINA I 45 
QUISTE DE OVARIO 0 6 
QUISTE TORCIDO DE OVARIO 0 3 
ATONIA UTERINA TRANSLEGRADO 0 1 
HIPERPLASIA GLANDULAR QUISTICA 0 2 
EMB. DE 6 SEM. + CA CU IN SITU 0 1 
ABORTO DIFERIDO + PARIDAD SATISFECHA 0 1 
ABORTO SEPTICO + PARIDAD SATISFECHA 0 1 
ENF. TROFOBLASTICA GESTACIONAL B.+P.S. 0 2 
DISPLASIA LEVE + PARIDAD SATISFECHA 2 2 
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DEáfiSOmCO ASAXODPAIOLOGIGO. 
En la HTV se reportan 82% de úteros extirpados por historia de prolapso - — 
(UEHP), 21% miomatosis; 10% displasia leve; 6% CaCu in SITU; 1% adenocarcino 
toa de endometrio y 1% te coma. 
En la HTA 25% correspondió a miomatosis; 10% a UEHP; 11% Ca Cu in SITU; 1% -
Emb. 6 sem. y Ca Cu in SITU; 10% tumoraciones ováricas benignas; 1% tumora— 
ciones ováricas malignas; 7% enf. inflamatoria crónica; 3% enf. inflamatoria 
aguda. Es importante mencionar que de los 18 casos de Ca Cu in SITU solo 13 
fueron diagnosticados por citología. 
En algunas pacientes se encontraron hasta 2 6 3 diagnósticos importantes, — 
por lo que no coincidirá el total de pacientes. (Ver cuadro IV). 
COPULA Vád&ftL. 
La técnica de reparación para dejar abierta o cerrada la cupula vaginal de— 
pendió de la elección y experiencia del cirujano, a excepción de cuando hubo 
adherencias, o infección pélvica aguda. La cupula vaginal se dejó cerrada -
en un porcentaje similar en ambos tipos de histerectomía (Ver cuadro VII), -
observándose con ésto un incremento en la morbilidad en la HTA, por lo que -
debemos tener presente el diagnóstico pre-operatorio para una buena valora— 
ción y elección de la técnica. 
HASEJD DE GOH&MS. 
Sólo un 10% de las pacientes de HTV se les practicó salpingooforectomía bila-
teral (SOB) y de ésta el 40% recibió tratamiento substitutivo. En la HTA al 
54 X se les practicó sob y de éstas sólo 22.2% recibieron tratamiento substi 
tutivo. (Ver cuadro VIII). 
La indicación para SOB dependió de los siguientes factores: Edad mayor de — 
los 45 años, aspecto macroscópico de los ovarios, y en algunos casos dependió 
de la dificultad técnica para su extirpación, por tal fué muy inferior en la 
HTV. En relación al tratamiento substitutivo a base de estrógenos conjugados 
a dosis que variaron de .625-1.250mg. por día por 21 días; este se indicó en 
aquellas pacientes que se les practicó SOB» y posteriormente presentaron sin 
DIAGNOSTICO AH&TOSOPAZOLOGIOO 
HTV HTA 
UTERO EXTIRPADO POR HISTORIA DE PROLAPSO 82 IO 
HIPERPLASIA QUISTICA ENDOMETRIAL 1 0 
ADENOCARCINOMA DE ENDOMETRIO 1 0 
UTERO DIDELFO + E.I.P.A. 0 1 
CONDILOMA PLANO 0 1 
CISTADENOMA SEROSO DE OVARIO 0 6 
CISTADENOMA MUCINOSO DE OVARIO 0 1 
TERATOMA QUISTICO DERMOIDE 0 2 
TECOMA 1 0 
TUMOR DE CELULAS GRANULOSAS DE OVARIO 0 1 
ADENOCARCINOMA ENDOMETORIDE DE OVARIO 0 1 




DISPLASIA LEVE IO 6 
DISPLASIA MODERADA 4 1 
DISPLASIA SEVERA 2 0 
CA CU IN SITU 6 11 
UTERO GESTANTE (6 SEM) + CA CU IN SITU 0 1 
UTERO GESTANTE (MOLA HIDATIDIFORME) 0 1 
EMBARAZO ISTMICO 0 1 
UTERO POST-ABORTO (ATONIA) 0 1 
MIOMATOSIS UTERINA 21 25 
ADENOMIOSIS 4 4 
ENF. INFLAMATORIA PELVICA AGUDA 0 3 
ENF. INFLAMATORIA PELVICA CRONICA 0 7 
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Un gran porcentaje 64% de las HTV se acompañaron de colpoperineorrafia ant— 
poet; un 30% de cistopexia de Kelly; 3% de colpectomía; \% de manguillo vagjL 
nal y 1% de repración de lesión vesical. 
En la HTA las cirugías acompañantes fueron muy variadas; 5% manguillo vagi— 
nal; 4% de BURCH; 2% de MARSHALL M.K.; 4% de salpingooforectomía por quiste 
de ovario; 2% de apendicectomía. (ver cuadro VI). 
cnoucáciosEs. 
Dentro de las complicaciones las más frecuentes en la HTV como se podrá ver 
en el cuadro IX, fué la infección de vías urinarias en un 11%, y esto se ex 
plica probablemente por el tiempo de permanencia de la sonda vesical, el — 
sangrado trans-operatorio se observó en 1% y lesión vesical en el 1%. 
En la HTA la complicación más frecuente fué la infección de herida quirurgi 
ca (Inf. Hx. Qx.) 9%; el mismo porcentaje en problemas de sangrado; 1% de -
perforación de colon y en relación al síndrome febril fue similar para a m -
bos grupos. 
En la HTV se re-intervino sólo a una paciente por sangrado de un pedículo. 
En la HTA una por hematoma retroperitoneal; una por hematoma de herida qui— 
rúrgica; una por cuerpo extraño abdominal (compresa) y una por proceso adher 
encial importante. 
CEBJGIAS AMMiyni&LBS PKEVIAS: 
En la HTV la cirugía previa más frecuente fué la cesárea 5%, continuando en 
frecuencia apendicectomía en 4%. 
En la HTA la más frecuente fué la cesárea, continuando la laparatomía explo-




MANGUILLO VAGINAL 1 5 
BURCH 0 4 
MARSHALL MARCHETTI KRANTZ 0 2 
OMENTECTOMIA 0 2 
APENDICETOMIA 0 2 
SALPINGOOFORECTOMIA POR QUISTE DE OVARIO 0 4 
CISTOPEXIA DE KELLY 30 1 
COLPOPERINEORRAFIA ANT/POST. 61 0 
COLPECTOMIA 3 0 
COLECISTECTOMIA 0 1 
CIERRE PRIMARIO DE COLON 0 1 




CHOQUE HIPOVOLEMICO 0 1 
SANGRADO TRANS-OPERATORIO DE l.OOOcc 1 5 
SANGRADO TRANS-OPERATORIO DE 500cc 2 3 
SANGRADO POST-QUIRURGICO DE 500cc 1 0 
HEMATOMA RETROPERITONEAL 0 1 
HEMATOMA DE PARED ABDOMINAL 0 1 
PERFORACION DE COLON 0 1 
SANGRADO DE CUPULA VAGINAL 2 0 
PLASTRON ABDOMINAL (PROCESO ADHERENCIAL) 0 1 
CUERPO EXTRAÑO ABDOMINAL 0 1 
HEMATOMA DE CUPULA VAGINAL 2 0 
LESION VESICAL 1 0 
INF. DE CUPULA VAGINAL 1 2 
INF. DE HERIDA QX. 0 9 
SINDROME FEBRIL 4 4 
INF. VIAS URINARIAS 11 2 
NEUROPATIA FEMORAL 0 1 
GRANULOMA DE CUPULA VAGINAL 34 24 
RE INTERVENCI ONE S QX: HEA 4 HIT I 
CUADRO IX 
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Esgoaa. pe agnraoncps: 
Los esquemas de antibióticos empleados fueron similares para ambos grupos* -
siendo el más empleado el de ampicilina, enseguida el de ampicilina mas gen-
tamicina. 
Las combinaciones de antibióticos hasta de tres, fueron empleados en las pa-
cientes complicadas con infección en herida quirúrgica y aquellas con infec-
ción pélvica aguda, no se encontró correlación alguna entre esquema de anti-
bióticos y proceso infeccioso en ambos tipos de histerectomía. 
TKAgSfPSIOKESs 
Se observa mayor frecuencia de utilización de sangre en la HTA 6% 1 Unidad -
de paquete globular, 4% 2 Unidades de paquete globular en el trans-operato-
rio, y de la misma manera en el pre-operatorio y post-operatorio, siendo mas 
empleado el paquete globular. (Ver cuadro XII). 
SECUELAS PSICOLOGICAS: 
La secuela más frecuente fueron los trastornos digestivos en ambos grupos, -
consistiendo éstas en dolor en hipogastrio y meteorismo. 
Otra de las secuelas importantes fué la depresión en 2-3%, similar en ambos 
grupos. ( Ver cuadro XIII ). 
ESIASCIA HPSPITATAPTA; 
Se observó una mayor concentración en los grupos de 3 y 4 días en ambos gru 
pos de estudio. El incremento del número de días de estancia se observó en 
mayor proporción en la HTA, debido a la mayor frecuencia en complicaciones, 
llegando el número de días hasta 30 el máximo. (Ver diagnósticos en el cua 
dro XV). 
ESQDB&. DE AKTTBIOTICOS 
HTV HTA 
AMPICILINA 69 56 
PENICILINA G.S. 4 3 
GENTAMICINA 5 3 
CEFALEXINA 2 1 
PENICILINA G. + GENTAMICINA 1 4 
AMPICILINA + GENTAMICINA 14 22 
PENICILINA G. + GENTAMICINA + MEIKNIItóZDL 1 0 
CEFALOSPORINAS + AMIKACINA 0 1 
GENTAMICINA = METRONIDAZOL 1 0 
CEFALEXINA + GENTAMICINA + METOKEDAZOL 0 1 
AMPICILINA + KANAMICIÑA 0 1 
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ESIABCIA HOSPITALARIA 
K Q L PAdESTCES 
M. DIAS HTV. HEA. 
3 59 30 
4 28 41 
5 6 12 
6 3 1 
7 1 1 
8 1 2 (1 cierre de colon primario) 
9 1 1 
10 0 2 (hematoma retroperitoneal) 
(hematoma de pared abd. evisceracion 
11 0 2 (proceso adherencial). 
(cuerpo extraño). 
13 0 1 (inf. cupula vaginal). 
14 0 1 (inf. hx. qx.). 
16 0 2 (absceso de pared abd. y cupula vag. 
19 1 0 (inf. cupula vag.)» 
24 0 1 (inf. hx. qx.). 
26 0 1 (inf. hx. qx.). 
29 0 1 (inf. hx. qx.). 
30 0 1 (absceso de hx. qx.). 
COáDRO XV 
OOBCLDSIOBES T CCBffQVIABIOS: 
La histerectomía abdominal o vaginal es uno de los procedimientos mas practi 
cados por el ginecólogo y el cirujano general» observándose un incremento en 
los últimos anos» practicándose actualmente en los Estados Unidos de Norte A 
mérica alrededor 800»000 histerectomías anualmente. 
Es importante mencionar los adelantos y logros atraves del tiempo, sus apor-
taciones, desde el tipo de técnica depurada, evitando dejar demasiado tejido 
desvitalizado y áreas quirúrgicas cruentas, pinzamientos inadecuados, evitan 
do además pérdidas sanguíneas importantes. La elección del material de sutu-
ra desde su calibre, hasta la cantidad empleada, y el tiempo de cateterismo 
vesical, disminuyendo con ésto la morbilidad. 
En éste estudio comparativo, observamos que sólo un 13% de las HTA fueron de 
urgencia» mientras que HTV fué cirugía electiva 100%, siendo éste uno de sus 
requisitos. 
Es importante la toma de citología exfoliativa previa a la cirugía, siendo -
ésta una medida preventiva y básica para la valoración y elección del tipo -
de histerectomía. 
La HTA se realizó en paciente más jóvenes, con promedio de 40 años de edad; 
mientras que en la HTV de 47 años de edad y que van acorde a las reportadas 
por otros autores. 
Se observó una frecuencia de 5 partos en las pacientes de HTA y 6.6 en las -
pacientes de HTV. 
Lá HTV fué indicada en el 90% de las pacientes por distopia genital, cabe — 
mencionar que un gran porcentaje tenía otras patologías aunadas de menor im-
portancia, y por tal no justificaban su indicación. La indicación más fre— 
cuente en la HTA fué la miomatosis uterina en un 45%, siguiéndole la enferme 
dad inflamatoria pélvica en 15% , Ca Cu in situ 10% y tumoraciones benignas 
de ovario en 9%, de las cuales se procedió a efectuar HTA, valorando su edad 
paridad y la desición de la paciente. 
La histerectomía como fin exclusivo de esterilización, no procedió por sí so 
la, sino que hubo patologías a las cuales se aunó dicho diagnóstico^ de pari 
dad satisfecha 6%, y por tal motivo se llevó a cabo la HTA, previa desición 
de la paciente. 
El diagnóstico histopatológico más frecuentemente reportado en la HTV fué -
.13. 
(D.E.H.P.)» sin restar importancia a la miomatosis uterina en 21% de los ca-
sos» y que por su tamaño pequeño no contraindico la vía vaginal. En la HTA 
reportan 25% de miomatosis uterina, siendo ésta patología más frecuente. Es 
importante señalar que debido a que algunas pacientes contaron con dos o - -
tres diagnósticos» no se logró hacer una buena correlación clínica anatomo— 
patológica. 
Es de interés mencionar que 5 de los 18 casos de Ca Cu in situ no fueron de-
tectados con citología exfoliativa. 
La morbilidad varió siendo un 32% para la HTA y 25% para la HTV, y ésto d e -
pendió de la técnica empleada por el Ginecólogo, siendo la extrafacial en ~ 
100%, además en relación a la cúpula vaginal, observamos un incremento mayor 
de complicaciones en las que se dejó cerrada la cúpula vaginal en la HTA, — 
por lo que debemos tener presente al momento de su elección. 
La utilización de antibióticos por más de 5 días, administrándose posterior 
a la cirugía, por lo que no se cumple con el requisito para considerarlo prt> 
filáctico. Cuando se usaron esquemas combinados, en ocaciones dichas combi-
naciones fueron elegidas con antibiograma, ya que en algunos casos se encon-
tró resistencia a los antibióticos empleados usualmente. 
Como mencionan varios autores, se debe ser cautos con el manejo de los ova-
rios, efectuándose SOB sólo en aquellas pacientes mayores de 45 años, que - -
aunque no se han establecido bien las consecuencias en relación a un incre— 
mentó de enfermedades cardíacas; sin embargo debemos respetar la fisiología 
orgánica y así evitaremos grandes consecuencias. 
Las cirugías acompañantes fueron más importantes en la HTV acompañándose por 
lo común de citopexia de Kelly y colpoperineorrafia posterior. 
Fué muy relativo el antecedente de cirugías abdominales previas para la elec 
ción de la vía de acceso, tomándose más en cuenta el descenso uterino, su ta 
maño, presencia de adherencias "movilidad uterina". 
El uso de sangre y sus derivados, se observa en una proporción baja, la cual 
se requirió sobre todo en el pre-operatorio en pacientes anémicas, y en otras -
ocaciones por complicaciones trans-operatorias. 
El promedio de estancia hospitalaria fué de 3-4 días la gran mayoría, reper-
cutiendo en ésta todas aquellas pacientes complicadas, las cuales alargaron 
su estancia hasta 30 días, elevando a la vez los costos hospitalarios. 
Las secuelas psicológicas mas importantes observadas en éste grupo fué la — 
depresión, observándose en 2 - 3 % ambos grupos; no se investigó acerca de -
disminución en la actividad sexual y otras manifestaciones somáticas de d e — 
presión. 
Se debe tener presente que la recuperación de ésta intervención puede ser — 
lenta, y vá desde una aceptación total hasta estados depresivos graves, so— 
bte todo en la HTA de urgencia. 
Es imperativo concientizar a la paciente, y explicar detalladamente el pro 
cedimiento, evitándose así el número de secuelas psicológicas y sexuales. 
Se debe recordar siempre que éste tipo de cirugía no deja de ser un procedi-
miento mutilante. 
Las consideraciones de la calidad de vida juegan un papel importante en la -
desición de la mujer para practicarse la histerectomía; entonces los ries— 
gos y beneficios anticipados y las probabilidades de éxito podran ser evalúa 
dos más propiamente por la paciente y su médico. 
Debemos tener presente que aunque la histerectomía vaginal presenta menor -
número de complicaciones y por tal» dichas pacientes tienen mejor pronóstico, 
se deberá recordar que cada tipo de histerectomía tiene sus indicaciones y -
sus cirugías acompañantes, individualmente pensando en el pronóstico de la -
paciente, mediante una valoración completa e integral de la paciente. 
El médico empleará métodos científicos» desmembrará en algún m o -
mento a su paciente aislando, por ejemplo, su corazón o su útero, y ob-
servando sus actividades en condiciones muy especializadas pero al f i -
nal, debe reunir todas éstas en su "diagnóstico". Este diagnóstico en su — 
concepción total de las relaciones existentes entre el enfermo como persona, 
la enfermedad como parte del enfermo y éste como parte del mundo en el que -
vive. 
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